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 Os dispositivos de ancoragem temporária (DAT), por se revelarem uma 
ferramenta inovadora na obtenção da ancoragem, tornaram-se decisivos no sucesso dos 
tratamentos ortodônticos. A sua técnica de inserção é simples, exibindo diversas 
vantagens em relação aos outros métodos de ancoragem convencionais. Apresentando 
uma relação custo/benefício bastante positiva. 
 
Os objetivos deste trabalho são avaliar o uso dos DAT como dispositivos de 
ancoragem no tratamento ortodôntico, compreender as vantagens, os riscos em relação 
às outras técnicas, assim como, indicações e contra-indicações e sua aplicação clínica. 
 
Para a realização deste trabalho foi efetuada uma pesquisa nas bases de dados- 
Pubmed, Scielo e Medline, livros e revistas da especialidade, sendo selecionados os 
artigos mais relevantes publicados até 2018. 
  
Os DAT revelam-se uma ferramenta bastante satisfatória na área da ortodontia, 
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Temporary anchorage devices (TAD`s), being an innovative tool in obtaining 
anchorage, have become decisive in the success of orthodontic treatments. Its insertion 
technique is easy, presenting several advantages over other conventional anchoring 
methods. Due to all these factors, the cost / benefit ratio is quite positive. 
 
The aims of this study are to evaluate the use of TAD as anchoring devices in 
orthodontic treatment, to understand the advantages and the risks in comparison to 
other techniques, as well its indications, contraindications and clinical application. 
 
For the accomplishment of this work a research was done in the databases - 
Pubmed, Scielo and Medline, books and magazines of the specialty, being selected the 
articles most relevant published until 2018. 
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            Vários autores, incluindo Fauchard (1728), Gunnell (1822), Schange (1841) e 
Angle (1891) tentaram através de diversos meios obter alternativas de ancoragem, 
utilizando as estruturas dentárias, dispositivos adjuvantes intraorais ou extraorais 
(barras palatinas, arcos linguais e arcos extra orais). Embora com estes mecanismos 
conseguissem obter um melhor controlo da ancoragem, o controlo na sua totalidade 
raramente era alcançado.1 
A ancoragem ortodôntica foi definida em 1923 por Louis Ottofy como "A reação 
adversa à força ortodôntica". Quase 80 anos depois, em 2000, Daskalogiannakis definiu 
como "A resistência ao movimento dentário indesejável.  2 Ottofy resumiu ainda as 
categorias de ancoragem previamente descritas por Angle como simples, estacionárias, 
recíprocas, intraorais, intermaxilares ou extraorais. Desde aí, existiram vários autores 
que desenvolveram a sua própria definição, entre eles: Moyers, Gianelly, Goldman, 
Marcotte, Burstone e Tweed. A existência de várias definições prova a falta de consenso 
que existe para a terminologia de ancoragem. 
       Durante as últimas décadas, foi objetivo de constantes estudos por parte dos 
ortodontistas encontrar um controlo adequado de ancoragem. Atualmente, os avanços 
na biologia e na implantologia proporcionaram que a técnica de obtenção de ancoragem 
fosse melhorada, permitindo que as forças reativas fossem absorvidas por estruturas 
esqueléticas ou dispositivos de ancoragem temporária (DAT).  Desta forma, tem-se 
conseguido obter movimentos terapêuticos desejados com os mínimos efeitos 
colaterais. Estes dispositivos podem ser usados em ancoragem direta e indireta.3 
 
Foi em 1945, que Gainsforth e Higley, demostraram o primeiro uso dos DAT. 
Feito de vitálio e inserido na mandíbula de seis cães com a aplicação de elásticos que se 
estendiam desde o parafuso até o gancho do arco maxilar. Tinham o objetivo de 
distalizar o canino inferior. Os DAT falharam após um período de 16-31 dias.4  
Em 1969, Linkow usou DAT mandibulares num paciente de Classe II, para 
retração dos incisivos maxilares.5 
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Em 1983, Creekmore e Eklund tornaram-se os primeiros ortodontistas a criar um 
sistema de dispositivos de ancoragem temporária em osso humano para tratar um 
paciente com uma sobremordida profunda. Instalaram um dispositivo de vitálio, na 
região da espinha nasal anterior para promover a intrusão de 6 mm dos incisivos 
superiores. Os autores relataram que os parafusos se mantiveram estáveis durante todo 
o tratamento.5,6  
Em 1996, Bousquet et al, instalaram um pino de liga de titânio com 0,7 mm de 
diâmetro e 6 mm de comprimento para estabilizar com êxito um primeiro molar 
permanente, durante a fase de encerramento de espaços.6 
Em 1997, Kanomi utilizou um sistema de dispositivos de ancoragem temporária 
especificamente desenhado para o uso em Ortodontia.6 
Em 1998, Costa et al descreveram a técnica do uso de DAT com extremidade 
externa com ranhuras retangulares (simulando o encaixe de um braquete).6 
Em 2005, Mah e Bergstrand, publicaram uma nomenclatura dos dispositivos 
auxiliares de ancoragem ortodôntica. O referido debate ocorreu em 2004 numa reunião 
da American Association of Orthodontics (AAO), em Orlando. Participaram vários 
investigadores na área de ancoragem esquelética que concluíram que a nomenclatura 
mais adequada era Temporary anchorage devices  (TAD`s), referindo-se a todas as 
variações de implantes, parafusos, pinos e onplants que são instalados exclusivamente 










Os objetivos deste trabalho são: 
 
1. Avaliar o uso dos DAT como dispositivos de ancoragem temporária no 
tratamento ortodôntico. 
 
2. Comparar as vantagens e os riscos dos DAT em relação às outras técnicas 
convencionais de ancoragem temporária. 
 
3. Compreender as indicações, contra-indicações e aplicações dos DAT. 
 









3. Material e métodos 
 
Para a realização desta revisão bibliográfica foi efetuada uma pesquisa nas bases 
de dados- Pubmed, Scielo e Medline, livros e revistas da especialidade, sendo 
selecionados os artigos mais relevantes, publicados até 2018. As palavras chave 
utilizadas foram: “Mi i i pla tes ,  Dispositivos de a corage  te porária (DAT  e  












4.1. Características e constituição do dispositivo de 
ancoragem temporária 
 
Os DAT, na sua grande maioria, são confecionados em liga de titânio de grau V 
(ti-6Al-4V) que é composta por 90% de titânio, 6% de alumínio e 4% de vanádio.6,8,9 Estas 
características tornam o DAT biocompatível, não tóxico e resistente à fratura.12 Devido 




            Figura 1 - Constituintes do DAT  
                                        (Cousley RRJ. The Orthodontic Mini-implant Clinical Handbook 2013) 
 
Os DAT variam em relação à forma, design e tamanho. São constituídos por três 
partes distintas: 
 
• Cabeça – única parte visível após a colocação e onde existe a conexão com o 




• Pescoço ou porção transmucosa – esta região está em contacto com os tecidos 
moles (liga o corpo à cabeça do DAT). Deve ser lisa para prevenir inflamações e 
acumulação de placa bacteriana.8 
 
• Porção rosqueável ou corpo – a parte ativa do DAT constituída por espiras. O 
seu design varia consoante a técnica que é utilizada.8 
 
Relativamente à forma, podem ser cónicos ou cilíndricos. De acordo com o tamanho, 
podem apresentar diferentes comprimentos e diâmetros, dependendo do local em que 
vão ser inseridos. Um diâmetro mais reduzido facilita a inserção e diminui os erros por 
parte do operador, no entanto, apresenta maior risco de fratura.11 
 
Em relação ás técnicas, estas podem ser: 
 
• Indireta  
 
- Não perfurantes – existe um procedimento prévio com uma broca que  
   prepara a entrada para o DAT.12 




-  Self-drilling (auto-perfurantes) – são os parafusos que penetram nos tecidos e 
na cortical.12    
 
    4.2. Indicações clínicas 
 
Uma das características dos DAT é poderem ser usados em casos simples, como 
em casos mais complexos, onde as técnicas de ancoragem convencionais apresentam 
algumas limitações. Relativamente aos casos simples, podem ser usados quando os 
pacientes são pouco cooperantes.6,9,13,15,17 Em relação aos casos mais complexos, são 




usados quando as técnicas de ancoragem convencionais não conseguem obter 
resultados satisfatórios e quando o estado periodontal se apresenta comprometido, por 
exemplo, a nível de ausência de dentes. 6,9,13,14,15,16,17 
 
    4.3. Contra-indicações relativas 
 
• Ausência de cuidados de higiene oral6,11,13 
• Abuso de tabaco, álcool e drogas 
• Grávidas, devido ao risco de gengivite gravídica11,13 
• Falta de espaço entre as raízes6,11,13 
 
    4.4. Contra-indicações absolutas 
 
• Pacientes que devido a patologias hematológicas e/ou metabólicos (diabetes e 
distúrbios ósseos) estão proibidos de receber qualquer tipo de cirurgia6,11,18 
• Pobre qualidade óssea 
• Doença periodontal descontrolada 
• Pacientes que se encontram sob tratamento de radioterapia6,11,13 
• Pacientes alérgicos aos anestésicos 
 
                 4.5. Vantagens dos DAT 
 
• Menor dependência e desconforto por parte do paciente9 
• Não é necessário usar aparelhos extra-orais 
• Maior previsibilidade e menor duração do tratamento9,19, 
• Procedimento simples, menos invasivo, mais estético e de menor custo9,20  
• Menos efeitos colaterais16,17, 21 
• Nos casos de intrusão não implica a colocação da arcada completa. 




                 4.6. Riscos e complicações dos DAT 
 
Os riscos e complicações na inserção dos DAT devem ser totalmente entendidos, 
quer pelo profissional como pelo paciente. As complicações podem surgir durante a 
colocação, durante a aplicação da carga ortodôntica e na sua remoção.  
Para atingir o sucesso e a total segurança do paciente é necessário um estudo 
que abranja a qualidade da densidade óssea, a saúde dos tecidos e a anatomia.    
 
- Complicações durante a aplicação 
 
• Lesão do periodonto (capacidade de regeneração num curto período de tempo) 
e dos tecidos neurovasculares18 
• Perfuração do seio maxilar e nasal18 
• Fratura do DAT8,18 
• Dor (na maioria dos casos é inexistente)18 
 
- Complicações sob carga  
 
• Falha na ancoragem primária (quando depois da inserção, o DAT encontra-se 
móvel) e/ou secundária (quando o DAT inicialmente encontra-se estável, mas 
passado alguns meses ganha mobilidade)18 
• Migração do DAT18 
• Inflamação e lesão dos tecidos18 
 
- Complicações durante a remoção  
 








                 4.7. Diagnóstico, técnica cirúrgica e remoção dos DAT 
 
Apesar de ser uma técnica simples, a colocação dos dispositivos de ancoragem 
temporários requer um planeamento muito meticuloso. Antes de qualquer passo, 




O primeiro passo é uma anamnese completa.11 De seguida deve-se avaliar a 
cavidade oral especificamente o contorno radicular e desta forma, consegue-se 
determinar a posição das raízes.22 Deverá ser feita uma avaliação clínica e radiológica 
para relacionarmos as estruturas anatómicas adjacentes (seio maxilar, raízes dentárias) 
com o local de inserção do DAT. Desta maneira, poder-se-á prevenir riscos e 
complicações.11  
 
• Escolha do DAT 
 
A partir de um bom diagnóstico, podemos escolher a forma e tamanho do nosso 
DAT. Geralmente, na maxila usam-se DAT de diâmetros menores.8 
 
• Técnica cirúrgica 
 
1. Desinfeção do campo operatório com uma gaze envolvida em iodopovidona ou 
clorohexidina.23 
 
2. Anestesiar com vasoconstritor e não injetar mais de 1/4 ou 1/5 do anestubo. 
Desta forma, a inserção não provocará dor a menos que abordemos a área do 
espaço periodontal.23 Recomenda-se utilizar um stop endodôntico inserido junto 
à ponta da agulha. Assim conseguimos medir a espessura da mucosa no local de 
inserção.23 Essa medida será utilizada para a escolha do comprimento do DAT. 
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Também será importante para implantes no processo alveolar palatino, onde a 
espessura da mucosa é bastante variável.6 
 
3. Inserção do DAT sob irrigação com soro fisiológico em método direto. 
Relativamente ao método indireto, é indicado inicialmente uma fresagem na 
cortical com uma broca piloto, de seguida a colocação do DAT com um auxílio 




Figura 2 - Fresagem da cortical 
(Cousley RRJ. The Orthodontic Mini-implant Clinical Handbook 2013) 
 
4. Controlo radiográfico.23 
 
5. Carga imediata.23 
 
No fim, o paciente deve ser alertado para não exercer pressão sobre o local e 
reforçar os cuidados de higiene.  
 
• Remoção dos DAT 
 
Na maioria dos casos, é fácil a sua remoção. São removidos através do uso de um 
micromotor com rotação invertida ou com a mesma chave manual, mas no sentido 
contrário ao de inserção. Normalmente, não é necessário administrar anestesia, pois 




como não há osteointegração, o paciente pode apenas sentir um ligeiro desconforto. 
Dentro de algumas semanas os tecidos moles e ósseos apresentar-se-ão regenerados.7 
 
                 4.8. Principais aplicações clínicas 
 
As principais aplicações clínicas são: a retração em massa dos elementos 
dentários anteriores, intrusão dentária, quer a nível de incisivos quer a nível de molares, 
a verticalização dos molares e a mesialização e distalização de molares entre 
outras.6,9,13,16,17,20,24 
 
      4.8.1. Retração em massa dos elementos dentários 
anteriores 
 
A retração em massa anterior foi uma das primeiras aplicações dos DAT. Uma 
das vantagens em relação aos métodos de ancoragem tradicionais é a ausência da 




Figura 3 - Retração em massa dos elementos dentários anteriores  
(Cousley RRJ. The Orthodontic Mini-implant Clinical Handbook 2013) 
 
Relativamente à retração ântero-superior, o local de inserção deve ser bem 
definido. Recomenda-se a colocação dos DAT entre o segundo pré-molar e primeiro 
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molar maxilar, poupando o envolvimento molar9,15. Ainda se pode colocar por palatino, 
entre o primeiro e segundo molar. Em casos de mordida aberta, insere-se o DAT no 
limite inferior na mandíbula e em casos de sobremordida profunda, coloca-se na região 
mais alta possível (4 mm acima das papilas dos pré-molares e 5 mm acima das papilas 
dos molares).   
Na retração anterior, o uso de ganchos desempenha um papel fundamental. 
Ganchos mais curtos levam a forças intrusivas e ganchos mais compridos a forças mais 
extrusivas. Caso os ganchos sejam de tamanho intermédio, há o objetivo de não alterar 
o plano oclusal9,25.  
Relativamente à retração ântero-inferior, coloca-se os DAT entre os primeiros e 
segundos molares. Se não houver espaço, pode-se colocar numa posição mais distal ao 
segundo molar.9 
 
      4.8.2. Intrusão de incisivos 
 
A capacidade dos DAT de intruir efetivamente os dentes e evitar a extrusão e/ou 
inclinação das unidades de ancoragem, veio revolucionar a ortodontia. A preocupação 
clássica na intrusão de incisivos é a reabsorção radicular. Com a utilização dos DAT esse 
problema perdeu significado.  
 
 
Figura 4 - Intrusão dos incisivos 
 (Cousley RRJ. The Orthodontic Mini-implant Clinical Handbook 2013) 
 




 A intrusão dos dentes anteriores é indicada para casos de sobremordida 
profunda e na redução da exposição incisal. Relativamente à colocação, na maxila deve-
se inserir entre os incisivos o mais alto possível, próximo à espinha nasal. 7,9,15 Na 
mandíbula, deve-se posicionar o mais baixo possível e, igualmente, entre os incisivos.7,15 
É preciso ter atenção aos freios labiais, pois podem causar interferências. Se for 
necessário, para corrigir este problema, pode-se colocar dois DAT bilateralmente entre 
as raízes dos caninos e dos incisivos laterais. Como última hipótese, realizar 
frenectomia.9  
Por fim, é necessário um bom diagnóstico para evitar que ocorra vestibularização 
dos incisivos.9,15  
 
      4.8.3. Intrusão de molares 
 
A necessidade de intrusão molar deve-se à perda de dentes antagonistas ou 
devido à elevada dimensão vertical, que poderá conduzir à mordida aberta anterior. 
Comparativamente à intrusão dos incisivos, esta é mais difícil de executar.14,15 No 
entanto, a intrusão molar, com o recurso aos DAT, pode ser realizada sem efeitos 
colaterais10, tendo sempre atenção à vestibularização dos molares. 
  
 
Figura 5 - Intrusão molar  




Relativamente à colocação a sua inserção deve ser entre o segundo pré-molar e 
o primeiro molar, por vestibular, e a distal do primeiro molar, por palatino.9,15 Nos casos 
de intrusão bilateral, pode-se colocar entre os dois primeiros molares, sempre por 
ancoragem direta.9  
É de salientar, que na maioria das situações, é necessário o movimento dentário 
em corpo.15 
 
      4.8.4. Distalização de molares 
 
O uso dos DAT na distalização de molares é normalmente utilizado na correção 
das más oclusões Classe II e Classe III.15 Na maioria dos casos é sugerido que haja 
extração dos terceiros molares de forma a diminuir a resistência à distalização.13 Nos 
métodos de ancoragem convencionais, a distalização molar superior requer duas 
etapas, primeiro o movimento molar e segundo a retração dos dentes anteriores. Deve-
se reposicionar os DAT entre estas duas fases. No entanto, a inserção no palato duro 
veio mudar essa abordagem. 
  
 
Figura 6 - Distalização molar 
                (Cousley RRJ. The Orthodontic Mini-implant Clinical Handbook 2013) 
 
É necessário ter em atenção a morfologia do palato.9 Se este for muito arqueado, 
deve-se colocar o DAT entre o segundo pré-molar e o primeiro molar, por vestibular, 




quer para distalização bilateral como unilateral. Na distalização bilateral, pode-se 
recorrer ao uso da barra transpalatina, por ancoragem indireta.9  
As principais desvantagens são a ocorrência de distalização dos dentes 
anteriores, rotações e extrusões. Para evitar estas situações, é necessário remover o 
DAT logo após a distalização molar.  
Relativamente à distalização molar mandibular, os DAT devem ser inseridos na 
região interproximal posterior ou na zona retromolar.13,15 
 
      4.8.5. Mesialização de molares 
 
A maioria dos casos de mesialização molar envolve encerramento de espaços 
anteriores e posteriores, devido à existência de zonas edêntulas.16,17,26 Nestas situações, 
a ancoragem convencional não apresenta resultados satisfatórios, principalmente na 
região mandibular, pois a ancoragem é realizada nos dentes anteriores e estes possuem 
raízes pequenas. Outra vantagem do uso dos dispositivos de ancoragem temporários 
comparativamente à forma de ancoragem tradicional é na mesialização unilateral. 




Figura 7 - Mesialização molar  
(Cousley RRJ. The Orthodontic Mini-implant Clinical Handbook 2013) 
 
Os DAT devem ser colocados entre os pré-molares ou entre o canino e o primeiro 
pré-molar, por ancoragem direta sempre o mais próximo possível ao plano oclusal, para 
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evitar intrusão e/ou inclinação dos molares.9 Tal como na distalização, podemos 
também inserir os DAT na sutura palatina, com auxílio de distalizadores reversos, por 
ancoragem indirecta.27 
 
      4.8.6. Verticalização de molares 
 
Relativamente à verticalização molar, devemos colocar os TAD em mesial ou 
distal do dente, dependendo da sua inclinação, isto é, se o dente estiver com inclinação 
para mesial, inserimos o DAT por distal. Se o dente possuir inclinação para distal, 
inserimos o DAT por mesial.9,15 
 
      4.8.7. Outras aplicações 
 
Outras aplicações do uso dos DAT são a retração dos caninos, a ortodontia 
lingual, a ortodontia pré-protética e a correção de assimetrias e da linha média. Neste 
último, é essencial não só ao nível estético, mas também para determinar a posição mais 
correta dos dentes posteriores.9,27,28 
  




5. Conclusão  
 
A partir da análise da bibliografia consultada sobre os DAT, pode concluir-se que: 
 
1. Os DAT vieram revolucionar a ortodontia devido à ancoragem conseguida. 
 
2. Em comparação às técnicas de ancoragem convencionais, a utilização dos DAT 
apresenta enormes vantagens, tanto a nível de conforto, como de estética. 
 
3. Os DAT devido às suas características, são indicados para diversos tipos de 
situações clínicas, no entanto apresentam algumas contra-indicações que 
impedem o seu uso em alguns pacientes. 
 
4. O protocolo de aplicação clínica dos DAT é bastante simples, no entanto, é 
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CAPÍTULO II – Relatório das atividades práticas das disciplinas de 
estágio supervisionado 
1. Estágio em clínica geral dentária 
 
O estágio realizou-se na Clínica Universitária Filinto Baptista do Instituto 
Universitário de Ciências da Saúde, em Gandra. O estágio decorreu à terça-feira, das 19 
horas às 24 horas, com o binómio Alexandre Miguel Amaro Azevedo. A unidade 
curricular é regida pela Professora Doutora Filomena Salazar e foi orientada pelo Mestre 
João Baptista e pela Mestre Paula Malheiro. Os atos clínicos efetuados como operadora 





Tabela 1: Número de atos clínicos realizados como operador e como assistente 
durante o Estágio em Clínica Geral Dentária 
Ato Clínico Operador Assistente TOTAL 
Dentisteria 6 4 10 
Exodontia 2 3 5 
Periodontologia 4 2 6 
Endodontia 5 4 9 
Outros 0  1 1 
TOTAL 17   14 31 
26 
 
2. Estágio em clínica hospitalar 
 
O estágio hospitalar realizou-se no centro Hospitalar da Senhora da Oliveira em 
Guimarães do dia 15 de Setembro de 2017 ao 15 de Julho do 2018. Este estágio foi regido 
e orientado pelo Prof. Fernando José Figueira. Os atos clínicos efetuados como 





Tabela 2: Número de atos clínicos realizados como operador e como assistente 
durante o Estágio Hospitalar 
Ato Clínico Operador Assistente TOTAL 
Dentisteria 14 11 25 
Exodontia 28 22 50 
Periodontologia 15 22 37 
Endodontia 4 2 6 
Outros 1 0 1 
TOTAL  59  54 113 




3. Estágio em saúde oral e comunitária 
 
Estágio em Saúde Oral Comunitária (ESOC) foi supervisionado pelo Professor 
Doutor Paulo Rompante e realizou-se com o propósito de implementar o Programa 
Nacional de Promoção de Saúde Oral (PNPSO) da Direção Geral da Saúde (DGS), 
Ministério da Saúde de Portugal Continental.  
As atividades do ESOC desenrolam-se em duas etapas. 
A primeira etapa desenrolou-se do início do ano letivo 2017-2018 até à paragem 
letiva, de acordo com o calendário escolar, de dezembro. As tarefas nesta etapa 
contemplam a interpretação individual da forma de implementação do PNPSO e da 
construção das ferramentas de atuação perante cada um dos grupos contemplado no 
PNPSO, nomeadamente, grávidas, adultos séniores, HIV + e indivíduos com Síndrome da 
Imunodeficiência Adquirida (SIDA), crianças 0-5 anos, crianças 6-7 anos, crianças 8-9 
anos e adolescentes.  
A segunda etapa desenrolou-se de janeiro até ao final do ano letivo 2017-2018.  
Nesta etapa foi colocada em prática, na Escola Básica de Saibreiras-Ermesinde, a 
interpretação individual da forma como implementar o PNPSO na vertente educação 
para a saúde oral, a promoção da saúde oral, a motivação para a saúde oral, prevenção 
das doenças orais e monitorização epidemiológica para os cálculos de indicies de CPOD 







4. Considerações finais 
 
Os três estágios em medicina dentária foram essências para o desenvolvimento 
das minhas capacidades cognitivas. Permitiu-me adquirir experiência a nível clínico e 
conhecimentos essenciais que futuramente me ajudarão, quer a nível pessoal como a 
nível profissional. 
 
 
